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L e genou est une articulation sophistiquee et unique du point de vue anatomique et 
biomecanique: 1 systeme dit a 4 barres (2 epiphyses, 2 ligaments croises), cine- 
matique particuliere (le femur roule et glisse sur le tibia lors de la flexion), assem- 
blage de parties mobiles, vivantes, asymetriques pour accepter, transferer et dissiper des 
contraintes elevees. Ces elements conditionnent d’emblee la comprehension de la 
semiologie et de I’imagerie. Les progres dans la connaissance de la pathologie du genou 
proviennent d’une necessaire synergie entre les avancees des sciences fondamentales, 
de la rhumatologie, de la medecine du sport, de la medecine physique et de la chirurgie 
orthopedique et traumatologique. Le praticien se doit de rester au centre d’un systeme 
non cloisonne : genou rhumatologique et genou traumatique se rapprochent dans 
I’exemple de la gonarthrose induite par la rupture d’un ligament croise. 
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Pathologie 
locomotrice du genou 


Les objectifs de cette monographie sont a la fois simples et ambitieux : 

- avoir une representation mentale precise de I’anatomie du genou et etre capable 
d’identifier les structures vues et palpees lors de I’examen d’un genou, c’est-a-dire maT- 
triser la correlation anatomo-fonctionnelle qui existe entre la lesion anatomique (invisible) 
et sa repercussion fonctionnelle (testable cliniquement) ; 

- partir de la pratique du praticien et essayer de repondre aux questions essentielles dans 
la conduite d’un diagnostic et le choix d’une mesure therapeutique avec I’aide des 
methodes modernes d’investigation. 

Le National Health Interview Survey americain (http://www.cdc.gov/nchs/nhis.htm.) a 
montre que, durant I’annee 2006, environ 30 % des adultes interroges ont fait r expe- 
rience d’une douleur articulaire dans les 30 jours ayant precede I’enquete. Une douleur 
du genou etait rapportee dans 18 % des cas, de I’epaule dans 9 % des cas, des doigts 
dans 7 % des cas, et de la hanche dans 7 % des cas. La douleur articulaire pouvait etre 
en rapport avec une arthrose, un traumatisme, une posture anormale prolongee, ou des 
mouvements repetitifs. Nous avons fait le choix de nous concentrer sur le genou meca- 
nique (gonarthrose) et traumatique, ou soumis a une hypersollicitation sportive (genou 
tendineux) et professionnel (genou et travail). 

Pour le genou mecanique, I’itineraire du diagnostic clinique a ete bien codifie. 2 Devant une 
douleur du genou d’horaire mecanique, le diagnostic est base sur : 

- I’interrogatoire precisant la topographie de la douleur, les circonstances de survenue, le 
mecanisme d’un eventuel traumatisme, I’existence de douleurs en eclair ou d’un genou 
« qui lache » ; 


La gonarthrose est la premiere 
cause d’incapacite fonctionnelle 
chronique dans les pays 
developpes. 


- I’age et I’activite du patient orientant de fagon schematique, d’une part, chez un adulte 

sportif de moins de 50 ans, vers une lesion menis- 
cale, ligamentaire, tendineuse, rotulienne (chondro- 
pathie), synoviale, d’autre part, chez un adulte de 
plus de 50 ans, vers une gonarthrose, une osteo- 
necrose, une fracture de fatigue, une algodystrophie ; 
- I’examen clinique. 

L’analyse du liquide synovial (comptage cellulaire, 
examen bacteriologique, recherche de micro- 
cristaux) permet de suspecter un sepsis (cellularite 
> 50000 elements/mm 3 ) et de differencier un liquide 
mecanique (< 2 000/mm 3 , < 50 % de polynucleaires) 
d’un liquide inflammatoire (> 2 000/mm 3 , > 50 % de polynucleaires). 

Pour le genou traumatique, essentiellement menisco-ligamentaire, I’interrogatoire et 
I’examen clinique (recherche d’une laxite) sont en effet primordiaux dans le diagnostic des 
entorses, notamment les entorses graves avec rupture du ligament croise anterieur. Toute 
lesion de ce ligament doit faire re chercher une atteinte meniscale qui favorisera 1’evolution 
arthrosique, et inversement. 1 La semiologie moderne permet de preciser la sensibilite et la 
specificite des principales manoeuvres d’exploration meniscale (faible sensibilite et forte 
specificite de la manoeuvre de McMurray) et ligamentaire (forte sensibilite et specificite du 
test de Lachman et du tiroir posterieur). 3 

La gonarthrose est la premiere cause d’incapacite fonctionnelle chronique dans les pays 
developpes. Une enquete epidemiologique frangaise sur I’arthrose (congres frangais de 
rhumatologie, novembre 2001 ) a ete realisee en 2000 aupres de 5 000 medecins : 1 0 41 2 
patients arthrosiques ont ete inclus, dont 84,5 % avaient un diagnostic clinique et radio- 
logique d’arthrose. Dans 31 ,5 % des cas, le genou etait touche, soit 1 ,3 a 1 ,6 millions de 
sujets. C’est dire I’importance du diagnostic precoce de gonarthrose qui se pose dans 
deux situations : soit la decouverte fortuite sur une radiographie a un stade presympto- 
matique, soit a un stade symptomatique ou le diagnostic est en general facile. Celui-ci est 
en revanche plus difficile en cas de douleur mecanique a radiographies normales chez un 
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sujet jeune ou en cas de douleur inflammatoire ; dans ces situations, I’imagerie par reso- 
nance magnetique (IRM) est utile pour eliminer les autres diagnostics, 4 toujours apres une 
evaluation clinique et des radiographies standard. La decouverte d’une arthrose implique 
des mesures essentiellement preventives qui visent a ralentir 
I’evolutivite, notamment prevenir ou corriger la surcharge ponde- 
rale. II n’y a pas aujourd’hui de medicament susceptible d’arreter 
la progression des lesions structurales dans I’arthrose. Le recours 
aux gestes locaux est toujours possible : corticoides et/ou acide 
hyaluronique. Le but de la viscosupplementation est de compen- 
ser le deficit en acide hyaluronique observe dans I’arthrose et 
peut-etre de stimuler la production d’acide hyaluronique endo- 
gene dans I’articulation ; I’acide hyaluronique est efficace sur la 
douleur dans de nombreux essais, la duree de I’effet antalgique depassant la demi-vie de 
I* acide dans r articulation ; il existe cependant des biais de publications, exigeant une ana- 
lyse critique de la litterature. 4 La reeducation doit proposer un programme complet (gain 
de force musculaire, gain d’amplitude articulaire, amelioration de I’endurance) compor- 
tant non seulement des exercices analytiques centres sur I’articulation, mais aussi des 
exercices physiques globaux et une partie educative. 4 Les ortheses ont une place plus 
limitee. Vindication de la chirurgie, 4 qu’elle soit preventive ou curative, y compris a un 
stade precoce, ne s’envisage qu’en fonction du degre de la tolerance clinique. A titre indi- 
cate, les donnees du Programme de medicalisation des systemes d’information (PMSI) 
2 001 concernant le traitement chirurgical de la gonarthrose sont les suivantes pour I’en- 
semble des etablissements: arthroplastie par prothese totale de genou (38600), arthro- 
plastie unicompartimentale femoro-tibiale ou femoro-patellaire par prothese (7 200), 
arthroplastie du genou avec resection articulaire large et reconstruction osseuse en un 
temps (700), osteotomie-metaphyse inferieure du femur (1 000), osteotomie-metaphyse 
superieure du tibia et du perone (1 1 900), soit un total de 59000 interventions (dont 64 % 
dans le secteur prive). 

L’hypersollicitation sportive et professionnelle du genou doit etre systematiquement evo- 
quee devant toute pathologie du genou. Les tendinopathies du genou sont frequentes en 
pathologie sportive 5 et etroitement liees au geste sportif lui-meme. La clinique, la encore, 
doit toujours preceder I’imagerie (echographie, IRM). Enfin, 50 % des travailleurs ont ete 
ou seront concernes par des gonalgies. Une partie des gonarthroses est la consequence 
de gestes, postures ou activites professionnelles, mais n’ouvre actuellement droit a 
aucune indemnity. La prevention est capitale ainsi que les echanges (via le patient) entre 
le medecin traitant et le medecin du travail.* 
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